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Uvod: Razvoj intenzivne medicine u zemljama u razvoju ograni~en je ne-
dostatkom u~inkovite globalne infrastrukture koja podupire obrazovni proces
lije~nika i drugog medicinskog osoblja. Na~ela suvremene telemedicine mogu
poslu`iti kao alat za podizanje kvalitete lije~enja, ali i kao "tehnika e-u~enja ili
drugog stru~nog mi{ljenja".
Cilj: Ispitati u~inke jednogodi{nje primjene telekonzultacija u jedinicama in-
tenzivnog lije~enja prema unaprijed odre|enim pokazateljima djelotvornosti i
u~inkovitosti.
Materijal i metode: Ovo je studija presjeka koja prati smrtnost, du`inu hospi-
talizacije, brzinu stjecanja novih znanja, ekonomski aspekt i zadovoljstvo koris-
nika godinu dana prije i godinu dana nakon uvo|enja teleedukacije na temelju
CERTAIN platforme koju su razvili stru~njaci iz Klinike Mayo. Podaci su obra-
|eni deskriptivnom statisti~kom metodom i primjenom statisti~kih zaklju~aka
te su prikazani tabli~no i grafi~ki.
Rezultati: Rezultati pokazuju smanjenje smrtnosti, skra}ivanje prosje~ne du`i-
ne hospitalizacije, visoku razinu zadovoljstva korisnika, brzo usvajanje novih
znanja i zna~ajne ekonomske koristi. 
Zaklju~ak: Telekonzultacije u jedinicama za intenzivno lije~enje temeljene na
prilagodbi postoje}ih resursa (posebno u zemljama u tranziciji) mogu poslu`iti
kao dobar model za pobolj{anje lije~enja kriti~no oboljelih bolesnika i za obra-
zovanje zdravstvenih djelatnika.
Video consultation in a medical intensive care unit based on CERTAIN 
platform– a pilot study
Professional paper
Introduction: The development of intensive care medicine in developing coun-
tries is limited by the lack of effective global infrastructure that supports the
educational process of doctors and other medical personnel. The principles of
modern telemedicine can serve as a tool for raising the quality of treatment but
also as an "e-learning technique or expert second opinion".
Objective: To examine the effects of a one-year application of teleconsultations
in the ICU on predefined indicators of effectiveness and efficiency.
Material and Methods: This is a cross section study that monitors mortality,
length of hospitalization, the speed of new knowledge aquisition, the economic
aspect and user satisfaction a year before and a year after the introduction of
tele-education based on CERTAIN platform developed by the experts from
Mayo Clinic. The data was processed by a descriptive statistical method and ap-
plication of statistical conclusions, and is tabulated and graphically presented.
Results: The results showed a decrease in mortality, a shortening of the average
length of hospitalization, a high level of user satisfaction, rapid adoption of new
knowledge, and significant economic benefits.
Conclusion: Teleconsultation mode in intensive units based on the adaptation
of existing resources (especially for countries in transition) can serve as a good
model for improving the treatment of critically ill patients and for educating
health workers.
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Da bi bilo koji telemedicinski servis bio uspostavljen
potrebno je osmisliti algoritam funkcioniranja i zadovolji-
ti administrativnu i pravnu legislativu. U kona~nici, svaka
telekonzultacija mora biti uniformna i unaprijed defini-
rana.
Jedan od modela koji se mo`e koristiti kod prijema i li-
je~enja kriti~no oboljelih je zasnovan na CERTAIN plat-
formi (CERTAIN = Checklist for Early Recognition and
Treatment od Acute Illness and INjury) koju su razvili
stru~njaci iz Mayo klinike. CERTAIN je dizajniran i razvi-
jen kao standardizirani pristup u evaluaciji i tretmanu aktu-
alno dekompenziranih pacijenata. Dostupan je u elektron-
skoj i pisanoj formi, a dokazano je da pobolj{ava rad za-
poslenih u JIL-u koji se susre}u sa simuliranim hitno}ama
[4]. Ova platforma se mo`e koristiti i kao algoritam pri-
likom telekonzultacija u intenzivnim jedinicama.
Upotrebom informacijskih tehnologija koje omogu}a-
vaju dvosmjeran prijenos slike i tona u realnom vremenu
(poput Zoom, Skype...), te prisustvo stru~njaka s jedne
strane i kadra koji se educira s druge strane, uz upotrebu
standardiziranog modela prezentacije i analize problema
mo`e poslu`iti kao model edukacije iz intenzivne medi-
cine (posebno za nekirur{ke kriti~no oboljele), u zemljama
u razvoju – a koji je u~inkovit, izvodiv i jeftin. Ovakav ob-
lik edukacije je mogu}e inkorporirati i u lokalni obrazovni
sistem prepoznat od strane nadle`nih institucija (mini-
starstvo zdravlja, ministarstvo obrazovanja, medicinski
fakultet i bolnica).
Hipoteze
– Uvo|enje videokonzultacija zasnovanih na CER-
TAIN platformi dovelo je do pada mortaliteta i prosje~ne
du`ine hospitalizacije u Medical Intensive Care Unit –
University Clinical Centre of Republic of Srpska.
– Broj izmjena terapijskog i dijagnosti~kog algoritma
nakon uvo|enja videokonzultacija zasnovanih na CER-
TAIN platformi na kvartalnom nivou ima tendenciju pada.
– Postoji ekonomska opravdanost uvo|enja videokon-
zultacija zasnovanih na CERTAIN platformi.
– Razina zadovoljstva korisnika ovim oblikom podr-




Pilot studija "Video konzultacija u jedinici intenzivnog
lije~enja za nekirur{ke bolesnike zasnovana na CERTAIN
platformi" zapo~ela je u Medical Intensive Care Unit,
University Clinical Center Republic of Srpska – (MICU
UCC RS) po~etkom 2016. godine u suradnji sa stru~njaci-
Uvod
Potpuni razvoj intenzivne medicine, posebno inten-
zivne medicine za nekirur{ke bolesnike, koja je u zemlja-
ma u razvoju jo{ uvijek mlada medicinska disciplina,
ograni~en je nedostatkom u~inkovite globalne infrastruk-
ture koja podr`ava edukativni proces lije~nika i drugog
medicinskog osoblja iz ovog podru~ja. U prvom se redu
misli na dostupnost kvalitetnih obrazovnih resursa i finan-
cijski aspekt edukacije.
Uvo|enje telemedicine, teleedukacije i principa ovog
oblika komunikacije u medicinsku praksu (posebno u in-
tenzivnu medicinu za nekirur{ke discipline) zemalja u
razvoju omogu}ilo je savladavanje brojnih prepreka, a s
druge strane podiglo lije~enje kriti~no oboljelih na vi{u
razinu. Telemedicina i teleedukacija su od koristi i razvi-
jenim zemljama koje je koriste kao podr{ku manje razvi-
jenim i geografski manje pristupa~nim podru~jima –
posebno dr`ave s jako razvedenim teritorijem gdje je uda-
ljenost od razvijenih centara velika ili u zemljama s ve-
likim brojem naseljenih otoka, gdje pored koristi za samog
bolesnika u prvi plan dolazi i ekonomski aspekt.
Telemedicina kao zdravstvena usluga, po jednoj od
definicija Svjetske zdravstvene organizacije "je zdrav-
stveni servis u uvjetima gdje je udaljenost kriti~an faktor, a
podrazumijeva uporabu informacijsko-komunikacijskih
tehnologija za razmjenu korisnih informacija oko dijag-
noze, lije~enja i prevencije bolesti i ozljeda, te za istra`i-
vanje i kontinuiranu medicinsku edukaciju zdravstvenih
radnika, a sve u cilju unaprje|enja zdravlja pojedinaca i
njihove zajednice" [1]. U tom kontekstu telemedicina, osim
{to poma`e u postavljanju dijagnoze i lije~enju bolesnika
na daljinu uklju~uje i "e-u~enje" (engl. e-learning) tehnike
(edukacija zdravstvenih radnika i pacijenata) i telekon-
zultacije u smislu ekspertnog drugog mi{ljenja [2].
Poznato je da kona~ni ishod mnogih bolesti ovisi o br-
zom prepoznavanju i ranom zbrinjavanju, {to mo`e biti
dodatni razlog za pove}anu primjenu telemedicinskih
servisa. Zemljama u razvoju telemedicina poma`e u
mnogim situacijama, npr. kada lije~nici imaju mali broj
slu~ajeva u populaciji koju lije~e, kada specijalisti nisu
dostupni ili kada bolesnici i lije~nici u nerazvijenim (rural-
nim) podru~jima zaista trebaju pomo} stru~njaka [3].
Do sada provedene studije su pokazale ekonomsku ko-
rist od uvo|enja telemedicine u klini~ku praksu, posebno u
jedinicama intenzivne medicine. Iako su tro{kovi izgrad-
nje i odr`avanja telemedicinske platforme u ve}ini slu~a-
jeva bili visoki, u kona~nici je dokazana ekonomska ispla-
tivost (prvenstveno kroz pobolj{anje ishoda lije~enja i
smanjenje du`ine hospitalizacije). Tako|er je mogu}e us-
postaviti i odr`ati jeftinije modele koji kao platformu ko-
riste postoje}e tehni~ke i kadrovske resurse {to je naro~ito
pogodno za zemlje u razvoju.
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ma-intenzivistima sa Mayo Clinic Rochester i Jackson-
ville. Ovaj projekt podrazumijeva telekonzultaciju s
ekspertom jednom tjedno u trajanju od 45 minuta, a na
bazi evaluacije prijema ili dnevne vizite s planom daljnjih
dijagnosti~kih i terapijskih postupaka. Studija je dizajni-
rana kao presje~na studija koja je pratila pojedine vari-
jable (godi{nji MICU mortalitet, srednje vrijeme hospita-
lizacije u MICU, smanjenje broja intervencija nakon
konzultacije na kvartalnom nivou) godinu prije (u 2015.
godini) i godinu dana po izvo|enju telekonzultacija (u
2016. godini). Ove mjerene varijable se mogu promatrati
kao indirektan pokazatelj podizanja kvaliteta lije~enja i
podizanja nivoa znanja zaposlenih u MICU UCC RS.
Tako|er je izmjereno i zadovoljstvo korisnika (doktori i
sestre zaposleni u MICU) kroz analizu upitnika dizajnira-
nog za te svrhe (Prilog 1.) te analizirani problemi uvo|e-
nja i odr`avanja telekonzultacija u MICU na kvartalnoj
razini. Napravljen je i matemati~ki izra~un u{tede baziran
na dostupnim podacima (utro{ak sredstava za lijekove,
medicinska sredstva i dijagnostiku) na godi{njoj razini.
Bolesnici
Studijska populacija obuhva}a 667 pacijenata u 2015.
godini koji su lije~eni u MICU UCC RS (kontrolna
skupina) i 595 pacijenata u 2016. godini (kada je program
telekonzultacija bio aktivan). Rije~ je o nekirur{kim kri-
ti~no oboljelim bolesnicima starijim od 18 godina (svi
pulmolo{ki, neurolo{ki, infektolo{ki, kardiolo{ki i ostali
internisti~ki kriti~no oboljeli). Kroz vizite je prikazano 43
bolesnika {to iznosi oko 7,2 % studijske populacije.
Edukatori eksperti
Edukatori su eksperti intenzivisti s Mayo Clinic
(Rochester i Jacksonville) s dugogodi{njim iskustvom li-
je~enja bolesnika u JIL-u.
Korisnici edukacije
Korisnici edukacije su lije~nici zaposleni u MICU
UCC RS, specijalisti konzervativnih grana na treningu iz
intenzivne medicine, te specijalizanti konzervativnih
Prilog 1. Upitnik o procjeni zadovoljstva korisnika CERTAIN platforme
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grana medicine zaposleni u JIL-u za nekirur{ke bolesnike.
MICU UCC RS je osnovana 2008. godine i trenutno je je-
dina na teritoriju Bosne i Hercegovine koja zbrinjava
nekirur{ke kriti~no oboljele pacijente. Pokriva teritorij na
kojoj je naseljeno oko 500 000 stanovnika. Treba napo-
menuti da je Bosna i Hercegovina poslijeratna i zemlja u
tranziciji.
Tehni~ki resursi
Video konzultacije su podr`ane aplikacijom Zoom ko-
ja je dostupna kao aplikacija za PC Windows, Android i
iOS operativne sustave, a izravna komunikacija je omogu-
}ena prijenosnim ra~unalom. Podrazumijeva real time ko-
munikaciju i dijeljenje multimedijalnih sadr`aja poput ra-
diolo{kih snimaka, drugih oblika nalaza, video zapisa u
realnom vremenu. Dostupnost internet signala je bila za-
garantirana uz podr{ku be`i~nih rutera te internet signal
koji je bio dostupan bio dostupan u svakoj bolesni~koj so-
bi uz krevet bolesnika.
Prve (probne) video konzultacije izvedene su upora-
bom mobilnog "pametnog" ure|aja s android operativnim
sustavom uz pomo} besplatne aplikacije Zoom. Obzirom
na lo{u kvalitetu zvuka i preglednost slike ukazala se
potreba za minimalnim ulaganjima u adaptaciju postoje}ih
resursa. Nakon identifikacije klju~nih nedostataka ost-
varena je nabavka jednog prijenosnog ra~unala (iz CER-
TAIN projekta) i rutera za distribuciju be`i~nog signala u
bolesni~ke sobe {to je omogu}ilo dalje nesmetano odvi-
janje video konzultacija uz krevet pacijenta. Tijekom
jednogodi{nje implementacije projekta pratili smo u~es-
talost odre|enih problema poput nemogu}nosti spajanja,
kratkog prekida veze, otkazivanja zakazane konzultacije
kao i planirani tjedni izostanak konzultacije – ~ija u~es-
talost nije naru{ila kontinuitet niti kvalitetu video kon-
zultacija.
Protokol istra`ivanja
Video konzultacije u MICU UCC RS zapo~ele su
2016. godine. Jedna video konzultacija podrazumijevala
je tjedno uklju~enje u trajanju od 45 minuta u vremenu ko-
je je pogodno za obje strane (02.30 PM – Banja Luka;
08.30 AM Rochester; Jacksonville). Za video prijenos je
Prilog 2. CERTAIN Admission Check list (lista obrade pri prijemu)
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kori{tena aplikacija Zoom koja omogu}ava real time pri-
jenos slike i zvuka te ima mogu}nost dijeljenja multimedi-
jalnih sadr`aja u realnom vremenu. Treba napomenuti da
je u odre|enom broju slu~ajeva postojala i ad hoc podr{ka
e-mailom izvan trajanja video vizite o ~emu je tako|er
vo|ena evidencija, kao i evaluacijski e-mail eksperta
nakon zavr{enog video linka.
Neposredno prije video konzultacije tim lije~nika iz
MICU UCC RS je na osnovu te`ine i slo`enosti klini~ke
slike donosio odluku koji pacijent }e biti predstavljen u
sklopu telekonzultacije.
U sklopu video konzultacije koristio se standardizirani
algoritam predstavljanja pacijenta koji je podrazumijevao:
– FAZA 1 (priprema): Upoznavanje eksperta s pisanim
sa`etkom o pacijentu (e-mail). Sa`etak sadr`i dijelove: raz-
log prijema; inicijalno zbrinjavanje; dijagnosti~ke procedu-
re; terapijske procedure; stanje pacijenta u zadnja 24 sata.
– FAZA 2 (video konzultacija): Usmeno izlaganje dnev-
ne vizite i plana dijagnostike i lije~enja za odabranog bo-
lesnika na bazi CERTAIN Admission Checklist (Prilog 2.)
i Rounding Checklist (Prilog 3.) uz bolesnika te diskusija i
prijedlog mjera od strane eksperta.
– FAZA 3 (evidencija i evaluacija): ispunjavanje baze
podataka o izmjenama u dijagnosti~kom i terapijskom al-
goritmu i o sadr`aju evaluacijskog e-maila eksperta.
Tijekom ovog jednogodi{njeg razdoblja vodili smo evi-
denciju o izmjenama terapijskog i dijagnosti~kog plana za
svakog bolesnika te pratili ishod lije~enja. Tako|er smo
vodili evidenciju o tehni~kim problemima koji su se jav-
ljali tijekom studije i modelima njihovog rje{avanja, a na
kraju analizirali upitnik zadovoljstva korisnika ovim ob-
likom edukacije.
Prvi dio ovog istra`ivanja odnosi se na ishod lije~enja
koji smo procjenjivali uspore|uju}i mortalitet i srednju
duljinu hospitalizacije godinu dana prije i godinu dana po
uvo|enju video konzultacija. Drugi dio se odnosi na broj
izmjena u dijagnosti~kom i terapijskom menad`mentu
nakon video vizite, kao i kvartalni trend u~estalosti ad hoc
podr{ke. U tre}em dijelu su analizirani tehni~ki problemi
koji su zabilje`eni tijekom implementacije ovog projekta
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Prilog 3. CERTAIN Rounding Check list (lista obrade tijekom vizite)
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(internet konekcija – potpuna nemogu}nost, kratki preki-
di, lo{ prijem video i audio signala, tehni~ka podr{ka,
problem vremenske zone, uskla|enost obaveza obje
strane, podr{ka akademske zajednice) te su navedeni
na~ini na koje su teku}i problemi rije{eni. U ~etvrtom di-
jelu su matemati~kim modelom napravljeni izra~uni go-
di{nje u{tede sredstava po uvo|enju video konzultacija.
Na kraju se kroz analizu upitnika vrednovalo zadovoljstvo
korisnika ovom vrstom edukacije.
Ograni~enje studije
Kao zemlja u razvoju nemamo potpune i sveobuhvatne
baze podataka iz kojih bi mogli precizno izra~unati net
present value to jest cost/benefit odnos nakon jednogo-
di{nje implementacije video konzultacija u MICU, tako da
smo iz dostupnih podataka napravili kalkulaciju u{tede
nakon jednogodi{nje implementacije video konsultacija u
MICU uzimaju}i u obzir potro{nju lijekova i medicinskih
sredstava, utro{ak za dijagnosti~ke pretrage i druge us-
luge.
Na osnovu ovih podataka te podataka o broju hospitali-
ziranih pacijenata u 2015. (N2015) i 2016. godini (N2016)
i srednje du`ine hospitalizacije u 2015. i 2016. godini
(HD2015 i HD2016) izra~unali smo prosje~nu cijenu hos-
pitalnog dana u 2015. (Cd2015) i 2016. godini (Cd2016) te
dalje uz pomo} matemati~ke formule izra~unali u{tedu u
2016. godini u odnosu na 2015. godinu (U(BAM)).
Eti~ki aspekt
Istra`ivanje su odobrili nadle`ni Eti~ki odbor Univer-
zitetskog Klini~kog centra Republike Srpske kao i nad-
le`ni Eti~ki komitet Mayo klinike.
Statisti~ka analiza
Prikupljeni rezultati su pohranjeni u MS Excel bazu
podataka, a za sve statisti~ke analize kori{ten je SPSS 17
statisti~ki program. Rezultati su obra|eni standardnim sta-
tisti~kim metodama iz podru~ja deskriptivne statistike i
domena statisti~kog zaklju~ivanja (Studentov t test za
male nezavisne uzorke i χ2 test). Testirana je zna~ajnost
razlike (p<0,01 i p<0,05) za pra}ene parametre – mortali-
tet, prosje~nu duljinu hospitalizacije, smanjenje broja in-
tervencija nakon video konzultacije na kvartalnoj razini
godinu dana prije i godinu dana nakon uvo|enja video
konzultacija. Tako|er je kori{ten matemati~ki model
kalkulacije u{tede radi procjene ekonomske isplativosti
uvo|enja telekonzultacija u MICU.
Rezultati
Tijekom razdoblja od godinu dana ostvarili smo 43
video konzultacije, jednom tjedno, u trajanju od po 45
minuta. Najve}i broj konzultacija ostvaren je s ekspertima
iz Mayo Clinic Rochester (40), a manji broj s ekspertima iz
Mayo Clinic Jacksonville (3). Podaci o godi{njoj statistici
MICU UCC RS dobiveni su iz arhiva klinike (podaci o
broju hospitaliziranih bolesnika, mortalitetu te prosje~noj
duljini hospitalizacije u MICU UCC RS). (Tablice 1 – 4.)
Podaci o godi{njoj potro{nji na osnovi kojih smo ra~unali
u{tedu dobiveni su iz ekonomske slu`be UCC RS. Ostali
podaci prikupljeni su tijekom 2016. godine nakon svake
video konzultacije (broj izmjena terapijskog i dijagnos-
ti~kog algoritma, ad hoc konzultacije i evidentirani prob-
lemi i nedostatci).
Izra~un potro{nje sredstava (u{teda)
Uzimaju}i u obzir broj bolesnika u 2015. i 2016. godi-
ni, prosje~nu duljinu hospitalizacije i godi{nji utro{ak
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Tablica 1. Deskriptivni prikaz broja lije~enih, broja umrlih s
mortalitetom i prosje~na duljina lije~enja u 2015. i
2016. godini
Table 1. Number of treated, deaths with mortality rate and av-
erage duration of treatment in 2015 and 2016
2015. god. 2016. god. p
Broj pacijenata u MICU 667 595
Broj umrlih 237 171




Tablica 2. Broj uklju~enja, ad hoc konzultacija i izmjene protoko-
la dijagnostike i terapije po kvartalima u 2016. godini
Table 2. Number of connections, ad hoc consultations and










I 10 7 4
II 12 4 3
III 10 3 2
IV 11 2 2
Video konzultacija u jedinici intenzivnog lije~enja nekirur{kih bolesnika...
sredstava izra~unali smo pretpostavljene tro{kove jednog
hospitalnog dana po ovom osnovu za 2015. godinu i 2016
(Tablica 5). Tablica 6. pokazuje potro{nju lijekova, medi-
cinske opreme i tro{kove dijagnostike na godi{njem nivou,
s uvr{tenim koeficijentom korekcije prema broju bolesni-
ka na godi{njoj razini (k = 0,892)
Rasprava
U~inak uvo|enja telemedicine u MICU u najve}em
broju istra`ivanja promatran je kroz smanjenje mortaliteta
i du`ine prosje~ne hospitalizacije uz ekonomsku analizu
isplativosti uvo|enja i odr`avanja telemedicinskih servisa.
Tako|er, pra}eni su i jo{ neki parametri koji se odnose na
zadovoljstvo korisnika telemedicinskog servisa, smanje-
nje broja medicinskih gre{aka u intenzivnim jedinicama i
prevenciju burn out sindroma i akutnog stresa.
U SAD-u minimalno 10 % MICU koristi neki od obli-
ka telemedicine [5]. Prema nekim podacima, 2010. godine
je samo 15 % MICU imalo dostupnog intenzivistu, a bilo
je registrirano oko 6000 intenzivnih jedinica sa samo 5500
certificiranih intenzivista [6, 7]. Postoje dokazi da bolnice
koje imaju intenziviste u svojim MICU imaju zna~ajnu re-
dukciju MICU mortaliteta i prosje~ne du`ine hospita-
lizacije [8, 9].
U na{em istra`ivanju bilje`i se statisti~ki zna~ajan pad
mortaliteta sa 35,5 % na 28,7 % godinu dana po uvo|enju
video konzultacija baziranih na CERTAIN platformi kao i
statisti~ki zna~ajno smanjenje prosje~ne du`ine hospita-
lizacije u MICU sa 8,3 dana na 7,1 dan.
Sli~ne rezultate objavili su i drugi autori. Do danas je
objavljeno vi{e istra`ivanja, a jedna od njih je studija Lilly
et al. gdje se navodi da su tele-ICU intervencije udru`ene
sa sni`enjem mortaliteta i skra}enjem prosje~ne duljine
hospitalizacije. Dalje se navodi da upotreba tele-ICU alata
koji omogu}avaju real time pristup i neposredno reagira-
nje dovodi do pribli`avanja idealnim principima po{to-
vanja dobre klini~ke prakse i smanjuju broj komplikacija u
MICU [10].
U istra`ivanju Young et al. navodi se da su telekon-
zultacije u JIL-u udru`ene sa smanjenjem mortaliteta i
srednje du`ine hospitalizacije u JIL-u, ali ne i u bolnici
[11]. Jedna meta analiza 11 studija (iako ne potpuno
sli~nih) pokazala je pad mortaliteta u JIL-u i srednju vri-
jednost broja dana lije~enja u JIL-u [12].
Kori{tenje telemedicine u JIL-u tako|er prevenira kod
lije~nika i medicinskih sestara koje rade u JIL-u burn out
sindrom i postraumatski stres sindrom [6]. Dokazano je da
lije~nici intenzivisti koji su umorni zbog dugog radnog
vremena ili stresa prave mnogo vi{e gre{aka. Tele-JIL
mo`e biti second set of eyes te lije~nicima pru`iti dodatnu
klini~ku podr{ku, a tako|er biti od velike pomo}i specijali-
zantima koji su novi u poslu [6].
Iako ve}ina sistematskih pregleda koji se odnose na
telemedicinu u MICU po~iva na nizu metodolo{ki
nekonzistentnih istra`ivanja, ve}ina njih izvje{tava o
smanjenju mortaliteta, smanjenju srednje duljine trajanja
hospitalizacije i ukupnih tro{kova u lije~enju {to se
svakako odra`ava na cjelokupni zdravstveni sustav i
dru{tvo.
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Tablica 3. Rezultati upitnika zadovoljstva korisnika
Table 3. Results of user satisfaction questionnaire
Stupanj Broj ispitanika (N/%)
I stupanj – lo{e 0/0 %
II stupanj – srednje 0/0 %
III stupanj – dobro 0/0 %
IV stupanj – odli~no 10/100 %
Tablica 4. Distribucija pojedinih problema po kvartalima
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Tablica 5. Cijena jednog hospitalnog dana u 2015. i 2016. godini
Table 5. Cost of one hospital day in 2015 and 2016
2015. god. 2016. god. p




Tablica 6. Cijene godi{nje potro{nje korigirano prema broju paci-
jenata (BAM)
Table 6. Cost of annual consumption corrected according to
number of patients (BAM)





487400 289 378 <0,01
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U poku{aju objektivizacije edukativne koristi pro-
vo|enja projekta video konzultacija zasnovanih na CER-
TAIN platformi, evidentirali smo svaku ad hoc konzultaci-
ju kao i svaku sugestiju o izmjeni dijagnosti~kog i terapij-
skog algoritma od strane eksperta. Sve smo predstavili kao
prosjek na kvartalnom nivou i zabilje`ili smanjenje i u bro-
ju ad hoc konsultacija, ali i broja izmjena dijagnosti~kog i
terapijskog algoritma iako nismo dokazali statisti~ku
zna~ajnost ove razlike.
Ovakvi rezultati ukazuju indirektno na smanjenje
vjerojatnosti medicinske pogre{ke upotrebom alata CER-
TAIN Admission Checklist i Rounding Checklist. Susta-
vom ponavljanja ovaj algoritam biva usvojen kao model
razmi{ljanja te dovodi do smanjenja nepotrebnih dijagnos-
ti~kih i terapijskih postupaka, a ve}u u~estalost postupanja
u skladu s a`uriranim medicinskim preporukama najvi{e
razine dokaza.
Svo osoblje pokazalo je najvi{i nivo zadovoljstva
ovom vrstom edukacije {to smo vrednovali kroz namjen-
ski na~injen upitnik. Koncept pitanja kori{tenih u ovom
upitniku daje osvrt kako na pomo} u klini~kom radu tako i
na korist u smislu edukacije.
U na{em istra`ivanju dokazali smo statisti~ki zna~ajnu
u{tedu sredstava u segmentu cijene hospitalnog dana kao i
smanjenje godi{nje potro{nje po osnovu utro{ka lijekova,
medicinskih sredstava i tro{kova dijagnostike. Jasno je da
cijena implementacije telemedicine u MICU varira ovisno
od postavke, hardvera, softvera, tro{kova obuke i kompa-
tibilnosti s drugim neophodnim sustavima i resursima.
Jedno od istra`ivanja koje je ra|eno na ovu temu je utvrdi-
lo 10 % smanjenje du`ine boravka u JIL-u, {to se mo`e us-
porediti s otvaranjem mogu}nosti za lije~enje jo{ jednog
dodatnog pacijenta u JIL-u dnevno, a {to mo`e rezultirati
pozitivnom net present value [13]. Ova vrijednost odnosi
se na ukupnu dobit u slu~aju investiranja u osnovno sredst-
vo (u ovom slu~aju u telemedicinsku platformu). Ra~una
se najjednostavnije kao razlika koristi i tro{ka (benefit –
cost), to jest predstavlja zbroj nov~anih priljeva i odljeva u
ekonomskom vijeku projekta.
Ukoliko u odre|ivanju u{tede promatramo duljinu hos-
pitalizacije i mortalitet, mo`emo se pozvati na studiju
Resenfelda i sur. gdje se navodi pad tro{kova lije~enja u
JIL-u za 25 – 31 % kao i ukupnih hospitalnih tro{kova od
12 – 19 % u interventnom razdoblju kori{tenja jedne
telemedicinske platforme [14].
Me|u dvije najzna~ajnije i najranije uspostavljene
telemedicinske platforme ubraja se ona u Sentara Health-
care u Norfolku, VA, uspostavljena 2000. godine i ~ije je
uspostavljanje ko{talo oko milijun dolara. U rezultatima iz
2002. izvje{tavano je o padu hospitalnog mortaliteta za
26 % i 17 % smanjenju prosje~ne hospitalizacije u JIL-u. U
studiji provedenoj u New England Healthcare Institute and
Massachusetts Technology Collaborative gdje je bilo
uklju~eno 5 odraslih JIL-a sa 130 kreveta i 7000 kriti~no
oboljelih pacijenta na osnovu ulaganja od 7,12 milijuna
dolara bilje`i smanjenje duljine trajanja lije~enja s 13,3 na
9,8 dana, pad mortaliteta sa 13,6 na 11,8 % [15].
U smislu ljudskih resursa lije~nici i medicinske sestre u
MICU UCC RS inkorporirali su video konzultaciju u re-
dovan radni proces (primarna korist za pacijenta) te se ne
mo`e govoriti o dodatnim ulaganjima u ljudske resurse.
U pogledu ekonomske analize ve}ina do sada prove-
denih istra`ivanja po~iva na ve}em uzorku te slo`enijoj,
organiziranijoj i skupljoj platformi telekonzultacija u
odnosu na model koji smo koristili u na{em istra`ivanju
{to se prvenstveno odnosilo na postavljanje i odr`avanje
"komandnog" centra. Usprkos minimalnim resursima koje
smo imali na raspolaganju (postoje}i IT resursi, kon-
zultacije u sklopu radnog vremena, okvir projekta)
pokazali smo da je mogu}e s minimalnim ulaganjima
napraviti zna~ajne iskorake i podi}i razinu lije~enja.
Ovakvi rezultati su ohrabruju}i te nam daju upori{te da
nastavimo s ovom vrstom telekonzultacija s pro{irenjem
na druge manje centre u zemlji i okru`enju koji bi mogle
imati korist od istih. U ovoj situaciji, do sada utrenirano
osoblje, tj. vode}i stru~njaci iz ove oblasti mogli bi preuzi-
mati ulogu trenera tj. edukatora, a sve pod nadzorom
eksperta.
Zaklju~ak
Jednogodi{nja primjena video konzultacija zasnovanih
na CERTAIN platformi dovela je do statisti~ki zna~ajnog
pada mortaliteta i smanjenja prosje~ne duljine hospita-
lizacije u MICU UCC RS.
Ukoliko se iskoriste postoje}i resursi te provedu mini-
malna ulaganja, mogu}e je ostvariti pomake u lije~enju
bolesnika, ali i u edukaciji zdravstvenih radnika.
Model telekonzultacija u intenzivnim jedinicama zas-
novan na adaptaciji postoje}ih resursa (posebno za zemlje
u tranziciji poput Bosne i Hercegovine) mo`e poslu`iti kao
dobar model za unaprje|enje lije~enja kriti~no oboljelih,
ali i edukaciju zdravstvenih djelatnika.
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